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R E S U M E N
Introducción: La obesidad ha aumentado en los últimos años y aún más los obesos mórbidos, 
en quienes se han reconocido comorbilidades que dificultan el manejo perioperatorio 
anestésico, incluido el manejo de la vía aérea. En la valoración preanestésica existen 
parámetros del examen físico y de la historia clínica que son predictores de intubaciones 
difíciles o fallidas, y es en estos casos cuando el fibroscopio retromolar de Bonfils ha sido 
una herramienta útil.
Objetivo: Observar los predictores de vía aérea difícil a partir del examen físico, la incidencia 
de intubación difícil y las herramientas utilizadas para el manejo de la vía aérea en 
pacientes obesos.
Material y métodos: Estudio observacional descriptivo de 352 pacientes obesos llevados 
a cirugía bariátrica en el Hospital Universitario de San Ignacio, Bogotá, en quienes se 
evaluó índice de masa corporal, apertura oral, Mallampati, distancia tiromentoniana, 
circunferencia del cuello y uso de laringoscopio o fibroscopio retromolar de Bonfils y su 
dificultad en la utilización.
Conclusiones: La intubación con fibroscopio retromolar de Bonfils es exitosa en el 100% 
de los casos observados en pacientes obesos y la dificultad de la intubación con dicho 
dispositivo no se correlaciona con los parámetros evaluados.
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Introducción
La obesidad se define como un índice de masa corporal (IMC) 
mayor que 30, y se clasifica en grado I a los pacientes con IMC 
30-34,9; en grado II a los de 35-39,9 y en grado III con IMC > 40. 
Se considera obesidad mórbida cuando el IMC es > 40 o > 35 
en pacientes con comorbilidades significativas que puedan 
mejorar con la pérdida de peso, tales como diabetes mellitus, 
hipertensión arterial y osteoartritis1.
La obesidad es una epidemia mundial; la Organización 
Mundial de la Salud en 2008 reportó que más de 1.500 millo-
nes de adultos (de 20 y más años) tenían sobrepeso; dentro de 
este grupo, más de 200 millones de hombres y cerca de 300 
millones de mujeres eran obesos. La prevalencia de obesidad 
ha aumentado en todos los grupos de edad y en todas las re-
giones del mundo; en Argentina, Colombia, México, Paraguay, 
Perú y Uruguay, más de la mitad de la población tiene sobre-
peso y más del 15% son obesos2. Estos cambios poblacionales 
han generado diferentes abordajes desde el punto de vista 
anestésico y perioperatorio debido a las alteraciones anató-
micas y fisiológicas que esta conlleva. 
La dificultad para intubar un paciente está dada por múl-
tiples variables, como el paciente con sus características físi-
cas y las diferentes presentaciones anatómicas (apertura oral, 
distancia tiromentoniana, movilidad del cuello y Mallampati), 
así como por la experiencia del operador y el instrumento uti-
lizado para la intubación2,3. Sin embargo, los parámetros des-
critos separadamente no presentan adecuadas características 
operativas de sensibilidad y especificidad de intubación difícil 
en la población de pacientes obesos; así, Gaszynski3 no pudo 
validar ninguna de estas características en un grupo de 87 pa-
cientes obesos mórbidos con IMC > 50, aunque la limitación 
para el movimiento del cuello y la apertura oral en algunas 
ocasiones son causa de la mayoría de los casos de intubación 
difícil en pacientes obesos4. Otros factores identificados por 
algunos autores —la circunferencia del cuello > 40 cm5, cue-
llo corto6 y alteraciones o afecciones como apnea del sueño, 
hipercapnia, síndrome de hipoventilación alveolar, ronquidos 
durante el sueño y diabetes mellitus— pueden aconsejar la 
valoración preanestésica del riesgo de vía aérea difícil3.
En muchos de los pacientes obesos, la predicción de la vía 
aérea difícil (dificultad para la intubación) no es fácil; muchas 
veces se sospecha vía aérea de difícil intubación sin encon-
trarla o, lo que es más problemático, no se predice vía aérea 
difícil de intubar y al momento de la intubación se encuentra 
una vía aérea de muy difícil manejo. Tal situación genera una 
crisis y puede deberse a la infiltración grasa en los tejidos de 
la vía aérea, que forman alteraciones anatómicas internas, no 
detectables con el examen físico o funcional de la vía área, las 
cuales se acentúan durante la anestesia general secundaria-
mente a la relajación de los tejidos.
En general, reportes por todo el mundo consideran que los 
pacientes obesos son difíciles de ventilar y de intubación di-
fícil7,8, lo que se acentúa con el mayor IMC, pues se halla una 
prevalencia del 13 al 24%9,10 y se requiere intubación en pa-
ciente despierto en el 8% de los casos. La obesidad según Vo-
yagis provee un 20,2% de valor predictivo de intubación difícil 
comparado con pacientes con IMC normal11.
La mayoría de los reportes de intubación difícil lo descri-
ben con la utilización del laringoscopio tradicional, a pesar 
de conocer que la laringoscopia es de 3 a 10 veces más difí-
cil en pacientes obesos, generando en algunos casos lesiones 
iatrogénicas en la vía aérea. La incidencia depende de la ex-
Airway Management in Bariatric Surgery Patients at Hospital 
Universitario de San Ignacio, Bogotá (Colombia)
A B S T R A C T
Introduction: Obesity has increased in the past few years, more so for the morbidly obese; in 
whom comorbilities that complicate the perioperative anaesthetic and airway management 
have been identified. The pre-anaesthetic assessment of the patient includes parameters 
of physical examination and medical history that predict difficulties when intubating or 
failure to do so. In such cases, the Bonfils retromolar fibroscope has proven to be a useful 
tool.
Goal: To observe and identify predicting evidence of a difficult airway through physical 
examination; to revise the incidence of difficult intubation and the use of tools for airway 
management of obese patients.
Material and methods: This is a descriptive observational study carried out on 352 obese 
patients who underwent bariatric surgery at Hospital Universitario San Ignacio, Bogotá. 
On these patients we assessed the following parameters: body mass index (BMI), oral 
opening, mallampati score, distance between thyroid and chin, neck circumference, use 
of laryngoscope or Bonfils retromolar fibroscope and the difficulties encountered for both.
Conclusions: Intubation with the Bonfils retromolar fibroscope proves successfull in 100% 
of observed cases of obese patients, and intubation difficulty does not correlate with the 
parameters considered in our assessment.
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periencia del operador y del instrumento utilizado. Al existir 
instrumentos más adecuados para el manejo de la vía aérea 
y menos traumáticos, se deben utilizar siempre que estén 
disponibles ante una vía aérea difícil, para así disminuir las 
posibles lesiones dentales, laceraciones en mucosa, edema y 
sangrado en la vía aérea, entre otros12,13.
Con base en estas consideraciones y teniendo en cuenta la 
amplia experiencia en el manejo del fibroscopio retromolar de 
Bonfils, en el programa de cirugía bariátrica del Hospital Uni-
versitario San Ignacio, en Bogotá, Colombia, se instauró la uti-
lización de dicho instrumento en la mayoría de los pacientes 
obesos, en especial en los que se sospechó una vía aérea difícil. 
Hasta el momento se han realizado más de 360 cirugías bariá-
tricas con diferentes tipos de procedimientos quirúrgicos. 
La presente serie de casos se realizó con el fin de evaluar 
los parámetros preanestésicos de la vía aérea, la previsibilidad 
y la incidencia de intubación difícil, así como los instrumen-
tos utilizados por los anestesiólogos para la intubación endo-
traqueal en los pacientes llevados a cirugía bariátrica en el 
Hospital Universitario San Ignacio, en Bogotá, Colombia.
Métodos
En la presente serie de casos se analizaron los datos de 352 
pacientes mayores de 18 años llevados a cirugía bariátrica de 
forma electiva en el Hospital Universitario San Ignacio, de Bo-
gotá (Colombia), entre el 2 de febrero de 2008 y el 3 de agosto 
de 2011; todos asistieron a valoración preanestésica y prequi-
rúrgica por el cirujano. Se tomó la información demográfica 
del registro de la base de datos de cirugía bariátrica que in-
cluye edad, sexo, peso, talla, IMC, perímetro de cuello y ante-
cedente de diabetes mellitus, y se recopilaron de las historias 
clínicas y los registros de anestesia los parámetros de vía aé-
rea, los métodos para la intubación orotraqueal, los dispositi-
vos empleados para el manejo de la vía aérea y el nombre del 
anestesiólogo encargado, con lo que se creó la base de datos 
del presente estudio.
Resultados
En el periodo descrito, se realizaron un total de 352 cirugías 
bariátricas en el mismo número de pacientes, con un prome-
dio de edad de 47,5 años (tabla 1).
El 80,6% (284) eran mujeres y el 19,3% (68), hombres, cuyo 
IMC en promedio fue > 44 (tabla 1 y fig. 1).
La media ± desviación estándar (intervalo) del perímetro 
del cuello fue 40,9 ± 4,14 (33,5-53,5) cm. De los 352 pacientes, 
116 presentaban diagnóstico de diabetes mellitus con segui-
miento perioperatorio por endocrinología, llegando al proce-
dimiento quirúrgico con glucometrías controladas y hemoglo-
bina glicosilada prequirúrgica en límites aceptables.
En la valoración preanestésica, se evaluaron los parámetros 
convencionales para predicción de vía aérea difícil, y se encon-
tró una distribución de Mallampati en todos sus grados, más 
frecuente el Mallampati 2, con 136 pacientes (38,64%) (fig. 2).
La apertura oral se limitó a dos categorías, limitada o < 4 cm, 
la cual se encontró en 17 pacientes, y > 4 cm o adecuada en los 
335 restantes. La distancia tiromentoniana < 5 cm se presentó 
en 19 pacientes (5,39%) y ≥ 5 cm en 332 pacientes (94,3%).
De los 352 pacientes, se realizó la intubación con fibros-
copio retromolar de Bonfils en el 81,5% (287), y el 18,5% (65) 
con laringoscopio convencional. En el 98,3% de los casos, se 
Figura 1 – Distribución del IMC en los pacientes estudiados.
Figura 2 – Distribución de la Clasificación de Mallampati. 
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Tabla 1 – Datos demográficos
Características Promedio (Min - Max) DS
Edad (años) 47,5 18 – 72 11,94
Talla (cm) 158 135 – 205 9,6
Peso (Kg) 110,3 73,3 – 177,0 19,92
IMC (Kg/m2) 44,2 31,6 – 71,4 5,97
Nota: DS: Desviación estándar.
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reportaron las intubaciones como fáciles. Con el laringoscopio 
tradicional no se reportaron intubaciones difíciles, mientras 
que con el Bonfils se reportaron 6 (2,1%), pero todas las intuba-
ciones fueron exitosas, sin lesiones iatrogénicas dentales, en 
labios o mucosa orofaríngea y sin requerir más de dos inten-
tos en la intubación orotraqueal de estos pacientes.
En los 6 pacientes reportados como de difícil intubación, 
no se encontró ninguna relación entre las variables anali-
zadas –IMC, Mallampati, apertura oral, circunferencia del 
cuello, historia de diabetes mellitus– y la dificultad para la 
intubación.
El tubo orotraqueal utilizado en la mayoría de los casos 
(69%) fue el 7,5, seguido por el 8,0 en el 20% y el 7,0 en el 9%.
Discusión
Cada día vemos cómo la obesidad se convierte en una patolo-
gía de observación diaria en las salas de cirugía, con sus con-
secuencias, especialmente en el manejo de la vía aérea. Múlti-
ples estudios han sugerido que la obesidad aumenta el riesgo 
de complicaciones en el manejo de la vía aérea14. Un IMC > 30 
aumenta 3 veces la dificultad en la ventilación con máscara y 
10 veces la dificultad para intubar al utilizar el laringoscopio 
tradicional15.
En el presente estudio se describen los parámetros encon-
trados en la evaluación preanestésica de la vía aérea y su ma-
nejo intraoperatorio en 352 pacientes llevados a cirugía ba-
riátrica. Se explora la posible relación entre algún factor de 
la valoración y la intubación difícil en los pacientes obesos, 
especialmente los intubados con fibroscopio retromolar de 
Bonfils.
Como está descrito en la literatura, el IMC > 30 es un fac-
tor independiente de intubación difícil con la utilización de 
laringoscopio tradicional. En esta serie de casos, el 81% de los 
pacientes en que se utilizó el fibroscopio retromolar de Bonfils 
no sufrieron intubación fallida o más de dos intentos, y tam-
poco se observaron lesiones iatrogénicas en la vía aérea del 
paciente. Si tomamos los 6 pacientes reportados como intu-
bación difícil, la incidencia sería < 1,7% de los pacientes, que 
es menor que lo reportado por otros estudios en población 
obesa.
Aunque históricamente y en la literatura se plantea que, 
en los pacientes con sospecha de vía aérea difícil (como es el 
caso de los pacientes obesos), la intubación debe realizarse 
con el paciente despierto y fibroscopio flexible; con este estu-
dio encontramos que existe una alternativa para los pacien-
tes, como es el fibroscopio retromolar de Bonfils, con el cual se 
logró un éxito del 100% de las intubaciones sin causar lesiones 
iatrogénicas de la vía aérea en la población observada.
En este estudio, la selección de intubar con el fibroscopio 
de Bonfils o laringoscopio fue dada por preferencias de los 
anestesiólogos, pero ante la sospecha de vía aérea difícil con 
base en la valoración preanestésica, se realizaba la intubación 
con el fibroscopio retromolar de Bonfils como primera opción, 
razón por la cual las únicas 6 intubaciones difíciles reportadas 
fueron con Bonfils, aunque todas resultaron exitosas. 
El presente estudio tiene una limitación dada por la hete-
rogeneidad de los evaluadores de la vía aérea en el preope-
ratorio, aunque el manejo de la vía aérea en la sala de ciru-
gía (ventilación e intubación) lo realizó en un 72% los casos 
el mismo anestesiólogo; en el 15%, otro anestesiólogo; en el 
10%, un tercer anestesiólogo, y menos del 3% del resto de los 
pacientes, otros anestesiólogos.
La obesidad es una enfermedad frecuente que genera difi-
cultad para el manejo de la vía aérea; sin embargo, el presente 
reporte de casos indica que existen alternativas para el ma-
nejo de la vía aérea, tales como el fibroscopio retromolar de 
Bonfils, con el cual el personal entrenado obtuvo un éxito del 
100%, sin evidencia de lesiones iatrogénicas. 
Conclusiones
Aunque la obesidad es hoy una enfermedad frecuente que in-
terfiere en el manejo de la vía aérea, la utilización del fibrosco-
pio retromolar de Bonfils para la intubación orotraqueal como 
primera opción en dichos pacientes es una alternativa ade-
cuada y segura, en la cual se logra la intubación en el 100% de 
los casos sin lesiones iatrogénicas de la vía aérea.
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